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  Ripartiamo da una notazione che riprende la massima  di La


Rochefoucauld circa le cose che non si possono 

guardare in modo fisso – il sole e la morte.

 


J. LACAN, Le formazioni dell'inconscio.

 


La scelta del titolo dei seminari Nuovi Sintomi-Nuove Domande sulla Salute Mentale[1] introduce sia all'aggiornamento che alla formazione[2] su questioni che interrogano la malattia mentale nella politica sociale e nella posizione intellettuale della psicoanalisi, nella sua disciplina teorica e pratica nei due tempi diacronico e sincronico sull'asse della temporalità d'après-coup[3].

 Ritengo che Lacan sia l'esponente più moderno - e anche il più critico - della psicoanalisi e quindi anche quello che pone le questioni più precise riguardo ad essa. L'aggiornamento formativo soggettivo esposto nei temi dei seminari sono a tutt'oggi attuali soprattutto per quanto concerne la specificità nella conduzione della cura e l'analisi in supervisione[4] dei casi clinici. Ma quando il confine tra disagio sociale e normalità diventa sintomo e viene considerato psico-patologico? Dalla statistica dell'attività di ricerca sull'analisi clinica (RSPP-SPFC)[5] svolta tra il 1975 e il 2015 non emerge una divisione: è solo il caso per caso della Clinica Sotto Transfert (CST) che può rilevare un sapere sulla sofferenza psichica del parlessere nei nuovi sintomi e nelle nuove domande di cura[6].

 I temi  dei eminari sono i seguenti: Anoressia, la grande fame d'amore, Bulimia e la questione femminile - Tossicomania, i luoghi della cura nelle Comunità terapeutiche e dopo le Comunità - L'età evolutiva. L'insuccesso scolastico tra scuola e famiglia[7]. Gli aggiornamenti sono centrati principalmente sull'asse della psicoanalisi ad orientamento freudiano-lacaniano e in considerazione dell'era iper-moderna nella 'salute mentale' e nella 'malattia mentale'. Questi hanno finalità formative e trasversali rispetto al sapere a cui siamo abituati, cioè a quel sapere universitario e accademico della psichiatria e della psicologia.

 La psicoanalisi resta fondamentalmente fuori dall'università e dalla formazione di psichiatri, psicoterapeuti e psicologi. Può entrarci per iniziativa di un soggetto che voglia fare anche una formazione psicoanalitica. Se la formazione psicoanalitica non è scelta, non rientra in una formazione di tipo universitario perché essa richiede e mobilita un'esperienza diretta della persona, del soggetto, del  suo desiderio, del rapporto con se stesso. E l'Università non ha il diritto di chiedere tutto ciò alla persona in formazione. Una istituzione accademica non può interrogare uno studente sul suo desiderio soggettivo, sui suoi fantasmi inconsci[8], perché non è il suo compito. L'Università tratta di un sapere che è oggettivabile. Nelle scienze umane può essere inteso come scientifico anche un atteggiamento razionalista rivolto al sé stesso, per esempio alla percezione di sé e quindi del soggetto, della soggettività-psicologica, psichiatrica ma anche sociologica, pedagogica, ecc.

                

                
            

            

    
	[1] Secondo un rapporto dell'Harvard School of Public Healt e del World Economic Forum, recentemente ripreso dall'Economist in un articolo Mental illness, the age of unreason, i disturbi mentali, intesi sia 	come patologie psichiatriche quali ansia, depressione o disturbi bipolari, che neurologici (Alzheimer e demenze) saranno nei Paesi ad alto reddito la principale causa di perdita di anni di vita per morte prematura e disabilità (17,4%), seguiti dal cancro (15,9%), dalle malattie cardiovascolari (14,8%), dagli infortuni (12,9%) e dalle malattie muscolo-scheletriche (9,2%). Secondo i dati dell'OCSE, l'Organizzazione per la Cooperazione e lo Sviluppo Economico, la depressione grave, il disturbo bipolare, la schizofrenia e le altre malattie mentali gravi riducono la speranza di vita in media di 20 anni rispetto alla popolazione generale, in modo analogo alle malattie croniche come quelle cardiovascolari. Il 5% della popolazione mondiale in età lavorativa ha una severa 	malattia mentale e un ulteriore 15% è affetto da una forma più comune. Una persona su due, nel corso della vita, avrà esperienza di un problema di salute mentale e ciò ridurrà le prospettive di occupazione, la produttività e i salari. Questi dati sono tratti da www.quotidianosanita.it, articolo del 25 luglio 2015.





    
	[2] Formazione e aggiornamento rivolto ad operatori della psiche, ad educatori, medici, insegnanti, avvocati nel civile, magistrati, assistenti sociali e infermieri.





    
	[3] Diacronico: le caratteristiche dei fatti osservati dal punto di vista del tempo. Sincronico: la funzione di elementi mitologici, culturali e dottrinali di varie religioni. D'après-coup: a cose fatte.





    
	[4] Supervisioni dei casi clinici con l'orientamento della psicoanalisi del Campo Freudiano (SISEP-GISEP-SLP-EFP-AMP).





    
	[5] RSPP (Ricerca Studio Psicoanalisi-Psicoterapia); SPFC (Studio di Psicoanalisi Formazione Clinica).





    
	[6] Il sintomo in psicoanalisi è inteso come ciò che non va, come ciò che non va nella mia vita, ciò che si pone come enigma soggettivo. Mentre, nel sociale, il sintomo viene definito come un disagio e sottoposto alle valutazioni statistiche deontologiche della psico-patologia.





    
	[7] Salute mentale. Nuovi Sintomi - Nuove Domande, incontri-seminari tenuti presso lo Studio di Psicoanalisi e Psicoterapia, via dei Mille 34 a Rimini. Si svolsero nelle date 22 Novembre e 20 Dicembre 1996 e 24 gennaio 1997. Seguirono poi degli incontri di formazione il 5 maggio e il 6 e 13 ottobre 1997 (si vedano l'intervista e gli articoli pubblicati sul Corriere di Rimini nell'inserto 'Salute & Benessere').





    
	[8] Il termine 'fantasma' fa riferimento a quella condizione, sia normale che patologica, in cui si realizza l'appagamento di desideri inconsci. Dalla 'Legge del fantasma' va distinta la fantasticheria. I termini fantasma o fantasia sono anche impiegati in generale come attività immaginativa, alla base di ogni processo creativo. Per fantasma la RSPP, nella conduzione della CST, aderisce alla formula lacaniana: $ ◊ a.






        




​Dalla psichiatria a psicologia
nell'etica professionale






In
Psichiatria non Psichiatria, un saggio di Carlo
Viganò scritto qualche anno fa per la collana diretta dalla
SLP[1], vi è
il grado più alto e attuale del termine alienato o follia per ciò
che concerne la scienza del parlessere[2]:


Già l'impiego del termine 'alienazione' per indicare la follia
ci guida a considerare le nuove condizioni sociali che si erano
create a Parigi, dove la rottura con le condizioni di vita
tradizionali (famiglia, comunità locali, ruoli e istituzioni)
costringeva l'individuo a organizzare un diverso equilibrio nel
rapporto con l'Altro sociale. L'integrazione con il nuovo stile
sociale stava cambiando anche le condizioni della salute
individuale, se pensiamo, ad esempio, alla definizione che ne dà G.
Canguilhem: "un margine di tolleranza delle infedeltà
dell'ambiente".

L'ambiente in altri termini può essere più o meno 'fedele' alle
condizioni richieste dall'essere vivente, dal momento che esse non
sono interamente misurabili. Questo rovesciamento del rapporto tra
vivente e ambiente è fondamentale per comprendere la novità che si
sta producendo sul fronte della medicina nella modernità. Siamo
infatti abituati a pensare al lato per cui modernità e progresso
scientifico sono portatori di effetti benefici e infatti le
possibilità di intervento sul corpo e sulle malattie è enormemente
aumentato, c'è però sempre l'altro lato, quello degli effetti non
misurabili dello sviluppo scientifico, dei mutamenti ambientali e
culturali che influiscono sull'adattamento dell'essere vivente. E
la salute è innanzitutto proprio questione di adattamento, di
equilibrio. La medicina è sempre stata l'arte dell'equilibrio, fin
dall'antichità.

Per questo la follia, nel suo volto di squilibrio radicale, non
era mai stata propriamente considerata un oggetto della cura
medica, una vera e propria malattia. Ora cambiano le condizioni
dell'adattamento vitale all'ambiente, nel senso che il corpo è
sempre meno ciò che rappresenta il soggetto per l'Altro sociale.
Esso tende a confondersi nella folla e si deve impiegare una cura
particolare per esserci socialmente, nasce la necessità di avere
un'immagine. J. P. Sartre ha messo ad esergo del suo romanzo La
nausea una frase di Cèline[3] che ben esprime questa
nuova condizione: "È un giovane senza importanza collettiva, è
soltanto un individuo".

Per avere un'esistenza non è più sufficiente avere un corpo
sano, un buon rapporto con il proprio corpo, si deve anche avere un
rapporto con il corpo sociale, appartenere ad una classe, ad un
gruppo. Questo è un aspetto poco considerato del formarsi di una
borghesia: il borghese è il soggetto identificato, cioè colui che
accetta il "disagio della civiltà", chi ha un'educazione. È un
passaggio fondamentale per capire come mai la follia faccia il suo
ingresso nella medicina. I nuovi sintomi che richiedono nuove
istituzioni, gli Asili, sono quelli presentati dalle persone che
non entrano nell'identificazione proposta dalla collettività, la
loro omologazione ai caratteri tradizionali della mania o della
malinconia sono più il frutto di una interpretazione oppure di
un'istituzionalizzazione, che non il frutto di osservazione
clinica. Ciò che rende tali i folli del XIX secolo è un
significante, il termine follis che in latino significa
pallone gonfiato e quindi, metaforicamente, testa vuota (o piena
d'aria)[4].



Storicamente, l'origine
dell'approccio clinico si fa risalire a Foucault[5], il quale affronta la
formazione dell'oggetto clinico in medicina: il corpo, lo
sguardo, la malattia, la vita, la morte, l'individuo, la
finitudine. Rende bene l'idea di come la cultura medica
europea, nei decenni cruciali della fine del Settecento, viva un
momento in cui la malattia si stacca dalla metafisica del male e
come, per la prima volta, i medici si trovino ad affrontare
l'oggetto della loro esperienza in maniera diversa rispetto al
passato. Da qui nasce la moderna scienza dell'uomo. In Nascita
della clinica, nel capitolo Vedere, sapere troviamo
che:


Lo sguardo che osserva si guarda dall'intervenire: è muto e
senza gesto. L'osservazione lascia le cose al loro posto; non c'è
nulla per essa di nascosto in ciò che si offre. Il correlato
dell'osservazione non è mai l'invisibile, ma sempre
l'immediatamente visibile, una volta rimossi gli ostacoli frapposti
alla ragione dalle teorie, ai sensi dall'immaginazione. Nella
tematica del clinico la purezza dello sguardo è connessa con un
certo silenzio che consente d'ascoltare. I loquaci discorsi dei
sistemi devono interrompersi: "Ogni teoria tace o svanisce sempre
al capezzale del malato" [...]. "Com'è raro l'osservatore perfetto
che sa attendere nel silenzio dell'immaginazione, nella calma dello
spirito e prima di formare il suo giudizio, il rapporto d'un senso
[...]. Lo sguardo clinico ha questa paradossale proprietà
d'intendere un linguaggio nel momento in cui
percepisce uno spettacolo. Nella clinica, quel che si
manifesta è originariamente quel che parla. L'opposizione tra
clinica e sperimentazione coincide e esattamente colla differenza
tra il linguaggio, che si intende e che, di conseguenza, si
riconosce, e la questione che si pone, cioè che si impone;
"L'osservatore legge la natura, colui che compie l'esperienza
l'interroga". In questa misura, osservazione ed esperienza
s'oppomgono senza escludersi: è naturale che la prima porti alla
seconda, ma a patto che questa non interroghi se non col
vocabolario e all'interno del linguaggio [...]. "Non bisogna
confondere l'osservazione con l'esperienza; questa è il risultato o
l'effetto; quella il mezzo o la causa; l'osservazione conduce
naturalmente all'esperienza. [...] L'osservazione clinica comporta
due domini che le sono strettamente associati e che sono tra loro
congiunti: il dominio ospedaliero e il dominio pedagogico. [...] E,
per ciò stesso, l'esperienza clinica vede aprirsi un nuovo spazio:
lo spazio tangibile del corpo, che è al contempo la massa opaca in
cui si celano segreti, invisibili lesioni e il mistero stesso delle
origini. E la medicina dei sintomi, a poco a poco, comincia a
regredire, per dissolversi di fronte a quella degli organi, del
focolaio e delle cause, davanti ad una clinica tutta quanta
orientata nel senso dell'anatomia patologica[6].



Lo stesso Foucault ha dimostrato
che ad un certo punto della storia della clinica, il metodo
dell'osservazione ha effettivamente ed efficacemente liberato e
permesso il progresso della medicina. Saranno necessarie però altre
ricerche scientifiche e attività operative pratiche prima che il
potere politico medico accetti e non ostacoli un attivo sapere
clinico sulla psiche, una formazione che consenta
deontologicamente[7] la professione di
psicologo. La psicologia non nasce come professione ma come scienza
di laboratorio; si dovrà attendere la seconda metà del Novecento
perché si trasformi in un'attività lavorativa. Delineare lo
sviluppo della psicologia come tale, significa prendere in esame le
forme socialmente determinate e farlo uscire dai laboratori
universitari per affermarla nella sfera sociale, trovando ad essa
delle applicazioni in svariati campi: la scuola, l'esercito,
l'attività clinica privata, ecc.

Nella contemporaneità, in Italia,
chi si formava scegliendo la via della psiche e non proveniva dalla
formazione medica, affrontava il rischio di non essere riconosciuto
legalmente con un Ordine specifico per l'abilitazione della
professione. Dopo l'approvazione nel 1989 della proposta di legge
Ossicini[8] per
il riconoscimento dell'attività professionale di psicologo, nacque
l'Ordine e l'Albo deontologico strutturato a livello regionale.
Inoltre l'accesso alla formazione nella specializzazione della cura
psicoterapeutica veniva riconosciuta legalmente solo ai laureati in
medicina e in psicologia.

Se, nel passato, in assenza di
disposizioni specifiche, l'esercizio della professione rientrava
nella libertà di scelta del singolo individuo, oggi è disciplinato
da un vincolo normativo generale. Uno dei fattori che maggiormente
ha contribuito a intralciare il percorso parlamentare della legge
sulla professione di psicologo, e la sua applicazione, è lo spinoso
problema della psicoterapia, all'articolo n° 3:


L'esercizio dell'attività psicoterapeutica è subordinato ad una
specifica formazione professionale, da acquisirsi, dopo il
conseguimento della laurea in psicologia o in medicina e chirurgia,
mediante corsi di specializzazione almeno quadriennali che
prevedano adeguata formazione e addestramento in psicoterapia,
attivati [...] presso scuole di specializzazione universitaria o
presso istituti a tal fine riconosciuti con le procedure di cui
all'articolo 3 del citato decreto del Presidente della Repubblica.
[...] Per comprendere i contenuti dell'articolo relativo alla
psicoterapia è necessario volgere lo sguardo all'indietro, agli
aspri conflitti che hanno avuto per protagonisti - direttamente o
attraverso rappresentanti politici - medici e psicologi.
Storicamente la classe medica ha goduto di una rendita di posizione
rispetto alla giovane categoria degli psicologi per quanto riguarda
la cura della malattia mentale. I cambiamenti avvenuti nella
pratica psichiatrica - l'introduzione nel suo territorio prima
della psicoanalisi, poi della terapia sistemica e della
fenomenologia, l'avvento della psichiatria sociale e
dell'antipsichiatria - hanno sostanzialmente spostato il baricentro
del trattamento: l'obiettivo della eliminazione del sintomo ha
lasciato il posto alla comprensione della persona. Il trattamento è
divenuto così sempre meno "medico" e sempre più "psicologico" -
oltre che sociale -, assumendo le caratteristiche di una cura
fondata su strumenti psicologici, in particolare sulla relazione
terapeuta-paziente. In questo mutato clima culturale e scientifico
la lenta ma costante affermazione - sociale e istituzionale - della
figura dello psicologo ha modificato gli aspetti di potere tra i
saperi che si occupavano della sofferenza mentale.

Il risultato è stata la messa in discussione del primato della
medicina-psichiatria nel campo della psicoterapia. L'articolo 3 è,
in qualche modo, il precipitato legislativo di una disputa
scientifica per l'affermazione di una peculiarità professionale nel
trattamento dei disturbi mentali. Sull'esito di tale contenzioso il
dibattito è ancora aperto. Se, da un lato viene sottolineato come
l'articolo 3 - sebbene frutto di compromessi - permetta lo
"sdoganamento" della psicoterapia rispetto al mondo della medicina,
costituendo pertanto un'indubbia innovazione per l'intera
psicologia italiana e in modo particolare per la psicologia
clinica, dall'altro lato si afferma invece che il legislatore ha
sottratto la psicoterapia alla psicologia clinica - che sarebbe il
suo alveo naturale -, creando nel contempo una spirale perversa di
burocratizzazione (basti pensare ai problemi sollevati dal
riconoscimento degli istituti che dovrebbero formare gli
psicoterapeuti) e imponendo gravosi oneri formativi agli aspiranti
psicoterapeuti che oggi frequentano l'università, per non parlare
infine dell'ambiguità, già sottolineata, di un articolo
dell'ordinamento della professione di psicologo che disciplina
anche l'attività psicoterapeuta dei medici. Probabilmente solo gli
sviluppi futuri della psicologi sapranno ricomporre in maniera
risolutiva queste due diverse letture. In sintesi, l'articolo 3
afferma che i laureati in psicologia possono svolgere l'attività di
psicoterapeuti solo dopo aver frequentato scuole o istituti di
formazione quadriennali, pubblici o privati, riconosciuti dallo
stato. Poiché sono previste le stesse disposizioni per i laureati
in medicina e in chirurgia, la legge individua due "canali" di
formazione universitaria che permettono di accedere alla
professione di psicoterapeuta. Pertanto la psicoterapia viene
inclusa tra le competenze dello psicologo come una specializzazione
post-laurea.

Gli altri due articoli importanti della legge n. 56 sono l'art.
4 (Istituzione dell'Albo) e l'art. 5 (Istituzione dell'ordine degli
psicologi). L'albo è un registro che riporta tutti i nominativi di
coloro che sono autorizzati a svolgere la professione di psicologo;
tutti gli iscritti all'albo costituiscono nel loro insieme l'Ordine
degli psicologi[9].



La malattia mentale
oggi

Oggi la malattia mentale viene
inserita nel contesto sociale facendole perdere i parametri
classici della scientificità positivistica di isolamento[10].

Il soggetto da semplice malato
diventa così un problema sociale e l'aspetto medico sembra un po'
diluirsi in una considerazione della malattia che diventa
sociologica. Questa è una prima difficoltà della psichiatria
sociale. Lo Stato accorda finanziamenti solo se qualcosa è
oggettivamente dimostrabile. Come si può osservare in tutta Europa,
lo Stato sempre meno si fa carico della cura del malato mentale e,
costretto da ragioni di tipo finanziario, limitare il campo del
proprio intervento. Fondamentalmente il criterio a cui l'economia
si può attaccare è quello di una facile somministrazione di
farmaci, in quanto scientificamente dimostrabili. Lo Stato sempre
meno si vuole occupare della gestione quotidiana del malato
mentale, della sua presa in carico dalla cura del sintomo alla
morte e quindi delega appunto altre strutture sociali a questo
compito: cooperative, volontariato, famiglie, casa famiglia,
associazioni ecc.

In Italia Basaglia[11] ha proposto quella
che diventerà la legge statale n. 180, con la quale i malati
mentali non devono essere ricoverati se non il minimo
indispensabile ma, al contrario, devono rimanere nel tessuto
sociale. Ciò fece nascere un'accesa polemica perché questo risultò
essere di fatto un abbandono, le famiglie furono abbandonate a se
stesse senza gli aiuti necessari. Questa è l'attuale tendenza in
Italia.

Nel sistema basato sul metodo del
DSM[12] la
malattia mentale viene classificata e sostituita come disturbo. Qui
viene stabilito un parametro prevalentemente sociale, economico,
riabilitativo, di calcolo della spesa, di calcolo di possibilità
riabilitative; parametri che tendono ad oggettivare non più il
soggetto malato come oggetto che deve essere definito, ma degli
indici di spesa e di trattamento di cui un individuo è portatore.
Può essere portatore di tre disturbi diversi e questi tre
indici di malattia indicano il costo più grave dal punto di vista
del costo sociale e della prognosi[13].

Il metodo del DSM specifica e
valuta se un soggetto portatore di questi disturbi necessiti di
un'ospedalizzazione a vita oppure un mantenimento cronico al
domicilio. È un po' il modello applicato anche in medicina generale
nel momento in cui un paziente deve essere preso a carico da una
struttura sociale. Quindi il DSM è la risposta a livello
socio-istituzionale mentre il modello ottocentesco[14] di scientificità era
centrato sulla psicopatologia, sulla diagnosi di un quadro clinico
che fosse omogeneo all'individuo, il quale non poteva essere
portatore di più malattie poiché questo avrebbe fatto crollare
tutto l'edificio psicopatologico. Con il DSM tutto ciò è finito ed
è previsto che un individuo possa essere portatore di diversi
disturbi. È dimostrato così che nelle classificazioni attuali non è
la struttura soggettiva che si va cercando ma una struttura che
riguarda piuttosto la collettività.

La psichiatria attuale è una
nosografia[15]
di marca sociale, di origine sociale. La cura della
malattia mentale oggi stempera quella clinica che nell'Ottocento
era centrata sulla psicopatologia dove il malato mentale poteva
essere soggetto della propria malattia, soggettivando quindi il
disturbo. Come si può, oggi, recuperare l'ipotesi di una dimensione
clinica soggettivante[16]?

Ho visto persone formate –
psichiatri, psicologi, medici e operatori sociali - non avere più
la percezione che esista una dimensione della clinica cioè pensare
alla malattia mentale come una questione soggettiva. Sono più
sensibili alla dimensione soggettiva del malato mentale coloro che
hanno aggiunto la psicoanalisi nel proprio itinerario di
formazione, che hanno fatto cioè un lavoro su sè stessi come
soggetti. In altre parole chi mette in gioco la propria
soggettività è più pronto a cogliere anche l'ascolto della
soggettività del malato.







[1] Scuola Lacaniana di
Psicoanalisi.




[2] Termine lacaniano, 'essere
parlante'.




[3] Louis Ferdinand Cèline
(1894-1961) fu scrittore, saggista e medico francese. Lo pseudonimo
con cui firmò tutte le sue opere, Cèline, era il nome della nonna
materna.




[4] C. VIGANÒ, Psichiatria non
Psichiatria. La follia nella società che cambia, Roma 2009,
pp. 28-30.




[5] Michel Foucault (1926-1984),
insegnò al Centro Universitario Sperimentale di Vincennes e al
Collège de France.




[6] M. FOUCAULT, Nascita della
clinica. Il ruolo delle medicina nella costituzione delle scienze
umane, Torino 1969, pp. [...]
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